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JUSTIFICACION 

En los d.l timo e e.i'!oe y debido a loa grandes adelantos tecno-

16gicoe en todas las ramas de la industria se ha incrementado 

el número de accidentes en loa cuales se producen lesiones de 

alta energía, esto aunado al creciente índice de víctimas de 

la violencia, la cifra de pacientes con tractura de fémur que 

inereaan a nuestro hospital es cada vez mayor. En el ar.o de -

1989 ingresaron 375 pacientes con fractura diafisiaria de f 6-

mur, en 1990 ingresaron 372 pacientes, de Enero a Agosto de 

1991 ingresaron 217, lo que nos indica la magnitud del proble­

ma. Esto adquiere capital importancia considerando que el fá-­

mur es el r.ueso •áe largo del esqueleto humano, se encuentra 

sometido a carea y ee uno de los principales 6reanoe de la lo­

comoci6n, important~ en la vida diaria, por lo que una fractu­

ra de este hueso per se constituye una lesi6n que tiene reper­

cueionea de toda índole a nivel familiar, laboral, social, in,!! 

titucional y nacional por todo lo q_UC; implica su trntaoiento, 

l'ehabilitaci6n y reintegración del paciente a todas las esfe­

ras. Las iracturae de fémur casi siempre son lesiones produci­

das por alta energía y frecuentemente se acompa~an de otras l~ 

sienes eraves que incluso ponf.:n en péligro la vida. Las fract!!, 

ras de fémur se suceden en todas las edades :· en todas las p9,! 

sanas pero principalnente y más frt.cuer.tei:cer.te en pacientes j.Q. 

venes, en ln edad economica:~ente activa, orodt;ctiva, y que en 

la m~yorí?. de l~s ocasior.es ea el dr.ico inrree~ fanilier. 

- l -



Tal vez pcr ln im;oortancia quf todo lo anttrior reviste ea 

que pe han ideado mtHtiplea mi;tcdos de tratP..miento, una gran .... 

variedad de implantes de- mu:,· diversas características e indic! 

cienes, considerando pnra su aplicaci6n; tipo de fractura, lo­

caliz.aci6n de la misma, condiciones del :.u E: so, condiciones del 

paciente .. Algunos de los métodos y de loe implantes requieren 

de instruI!lental esp1:cial, capacitaci6r. t~cnica, instrumental ! 

dir.ional como intensificador de ir:.:lgenr:s lo que solo hace -pos! 

ble su aplicaci6n en centros de tErcer nivel, además en ocasi2 

nes ee requie1·e de atrir el :;:oco de fractura, fresar en canal, 

lo que -=n ocasion~a retrasa el tratru:ii"-nto pcr las condiciones 

de el pacier,te, que no pC;r:ti te quí.: s1.. apliquen dichos mátodoe. 

El hecho dP qut t::xistan varios :t€todoa de trC1.taniento para es­

te tipo de fr<:i.cturHB quhrE· decir que r.intunc de- ellos es util 

par::1. :".!Jlicarse en todas las fra~turas, por lo que se debe de -

decirtir al morntr.to é.e trat:::.rlae 1 el mt'todo mP..s idoneo. Una ca-­

racter!etica df:: todos lo:.:. impl:-inti::e y mlito.ios de tratamiento -

con los que s.e ci.entan en el pa!a ea q_ue son importados de pe! 

aes en dcndr~ se cuenta cor. toda la infra:!'.'tructura y tecnolo-­

g!a par;:i. su apl icaci6n,. ~n nrovir,cia en nuestro país ruin ::i ni­

vel institc.~ional ne se cuenta con toda lP. infraestructura pP.­

ra l::\ ::1..,lic~ci6n de Estos n;l>todoi: de treta_ iento, y en ocasio­

nr.:s las co:icicionee del paciente t.arr.poco per::.iten su :iplica- -

ciér:, p .... 1r; d<=-benos el; tt.ta:::.i_i;:ar la. fr.,:.;:tt..:·e. pn:a evitarle -

cor:.plii:ccion1::E al !'l"!~icr:te o tien patn su t.raslado. 

::1 trat.~::;ie:ntu .Je l!::.E frE.i.ct·...irns Ci3fisinriaE de flla.ur me- -

diu:-.tf'.' clavos de ~r.der ofrtcen ·::i.;·::nos resl.:.l tadoE 1u1at6micos y 
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funcionales cuando se sieuen las indicaciones precisasa para 

su utilización. 

MUcboe autorGa han comprobado la utilidad de eate sistema 

de fijaci6n intramedular, el cual, si es utilizado en la forma 

correcta y siguiendo sus indicaciones precisas, as! como el -

criterio y conocimientos 9 se logran buenos rcaul tadoa. 

La problemática ;ue repreeer.tan l'.lS fracturas diafisiarias 

dt f~:r.ur, por loa largos periodos de estancia intrahospi tala­

ria, de inc1Jpacidad, increlller.ta los gastos familiares, labora­

les, e institucionales, por lo que se dP.be de tratar lo mlie -

pronto ~asible, de manera oportuna, mediante un m~todo que sea 

een.cillo y eficaz, caracterfaticaa que la mayor!a de las veces 

nos la brinda el enclavado centrcmldular con clavos de ender, 

ya que ademas c~enta con algunas ventajas sobre loa otros mét~ 

dos, destacando entre ellas; menor tiempo quirdreico, senci- -

lloz, menos complicaciones, sangrado quin1rgico escaso, menor 

riesgo de infecci6n, menos dano a la circulaci6n end6stica y -

peri6etica, poco instrumental. 

t;l proyecto es factib1e de realizarse ya que en n. eatro ho!!. 

pital se cuentan con loe recursos técnicos, materiales y ade­

más por ser un hospital de concentración, contamos con los pa­

cientes, haciendo además que el estudio no sea vulnerable. 
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AlitECEDEllTE8 Bl.DLlúGhAFlCOS 

EJI el ano de 1916 el iniciador del enclavado centromedular 

de las fraoturr-.E diaíisiar1aa de loe huesos larcoe fuá Jiey Gra­

ves al introducir varillas metálicas de acero inoxid~ble. (1) 

Shone en el ai1o de 1922 modifica el '16todo con eolo introdu­

cir varillas de plata; Lambrudini en esa misma 6poca utiliza 

clavillos de Kireohner (2). Citado por Kuntecher en 1958. 

~n 1934 trueta refiere la coneolidaci6D de una fractura de­

rivA princir~lmente del callo peri6stico y comprob6 que supri­

miendo la circulaciiSn del end6etio. el proceso de consolidaci6n 

ae acelera por proli feraci6n de los vaso e sanguíneos, aspecto 

en el cual actual.aeate se basan para el tratamiento cruento de 

las fraG turas. (3) 

Lov17 y Leslie liueh en el allo de 1937 popularizan ol m~todo 

basandose en el Jrinoipio de la elasticidad del metal. (4) 

En 1940 KULtscher inicia el maJLejo de las fracturas de los 

bueaos lar¡oa mediante la introduooidn de au clavo utilizando 

e1 principio de la compreeidn elástica transversal, logrando un 

hea de mayor contacto entre las corticales intEirnas y el im- -

plan\e al rimar el canal medular. (5) 

Lottes en el allo de 1946, inioia el tratamiento de las frac­

turas de loe huesos largos con la colocaci6n de clavos sin ri­

mar principalmente en tibia. (6) 

En el allo de 1954 Haeebhutl reporta 235 fracturas tibiales 

manejadas con la introducc16n de mdltiplee clavos de 8teinmann 
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oentromedularee con buenos reaul tadoa y un bajo ír.dice de in­

f'eccionee. (7) 

En la déc;:..dn. de loa 60a se eetabl~ce la oreanizaci6n; Aü -

(Aeociaoi6n de ústeosínteeia), grupo de ineenieros y •édicoe 

on Suiza quienes logran mayor facilida<i. de colocaci6n y versat,! 

lidad de loa ia:plantea centrou;,edulares. (8) 

Zickel en 1967 describe una nueva t~cnica para la fijacidn 

de las fractLOraa subt.rocant.e.l'icas. (9) 

Ender en 1970 mediante su clavo revive las tácnicas de abor­

daje condilocefdlico para el tratamiento de las fracturas intcr 

trocant.P.ricas, utilizando md.ltiplea clavoe flexibloe de acero!. 

noxidnble, introduciendoloa con t~cnica cerrada bajo control r~ 

dicgr~fico con el intE1caificador de iaágenes. (10) 

Ejnar Erickson en 1970 reporta :frncturRa de la diáfisis del 

fémur tratadas con clavan flmr;iblee de Enc1cr, haciendo a un l~­

do la t~c1;.icn cvn clavos de ~.Untscher. (11) 

En i:.-73 Carr y 11ingo J eul i.~an un estudio retroapectiVo de -

loe rP.eul tnrloe y cesto~ del tra tami en to c!e las fracturas de f~ 

mur ~~<liante enclavado ceI&tromedular, tracci6n y yeso Spico. y 

:!efin.en ln di~lisi.s l'e:it.r:ll r~eaiie 5 cms. por debajo del t.rocan­

ter ;::cr,or y 5 c•a. por arriba del tucerculo del nductor. (12) 

En ese mi~mo ru1o Connolly reporta loG 1·1;-sultados de 143 fr.::1.s, 

turas mediante r(;duccidn cerrada y c0loca:::i6n de aparato ce ye­

so de tr.ant:ra tecpr;:m;. pnr'l dea:11lulaci~.n rrecoz. (13) 

Bn 1915 el 1r. Fert:anao i;olcntro rtoone t:!D "'~xi..;o 1J. t.iliza un 

clavo rígido ?ara el ;.;a.r;ejo de la$ ! H:cLLOraa di11finiari~s Ce -

huesos lareos y pseudoartrcsis con ... ~t:.oe r·~E..il tace F. tl4) 
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McKibbin en el af:r.. ce 1~:7e p~a·lica L&. bicloc;!a de la coneol,! 

daci6n de fracturas ton C.ueeoe lart:,oo estableciendo las fases de 

la miOII.a y carRcter!E:ticas de ca.da una de ellas, as! miemo el -

papel dol periéctio y end6otio. (15) 

Pankovich en 1979, realizá la publicaci6n de un nd~ero impo~ 

tante af- :'racturas dio.fisiariae de f6::lu1· tratadas mediante cla-

voc Ce Ender con bueuos re:eul tados funcionales :; un bajo índice 

de COI:i.plicaciones, estableciendo lo~ cri torio• ':.' la t~cnica pa-

ra su utilizaci6n en est.e tipo de 1"racturaa, convirtiendose en 

el ectudio más serio y co:arleto en el tratamiento de las fract_!!. 

ras diafisiarias de !~mur tratadas con clavos de Ender. (16) 

Wúnelander establece que la p1·incipal fueJJt.e de irrignci6n 

sanguínea 6sea proviene del canal medular y la circulaci6n es 

de tipo centr!fugo. Lna arteriolas de lR circulacidn medular i­

rrigan los dos tercios internos de la cortical. La circulaci6n 

pe-ri6stica est4 íntimamente compro.cctida con la circn1Rci6n mu_:! 

cular y el bombeo muscular es un ele~ento importante para la r! 

vasculRrizacidn del callo peri6stico. La revascularizacidn de 

l~ cortical J de la formaci6n de nuent~a lonaitudinalee a tra­

v6.a de la brechn fractuaria depeuden principalmente de la circB, 

laci6n medular. (17) 

?'iuckle y Siddiqi Reportar. sus rceultadoa en 1980 de fractu­

ras de la diáfiEis del fému1· t.rht.adas con clevos de E.nder abte-

~iendo buenos resultados ~ estableciendo la ventajas del mátodo 

sobre otros. (18) 

LrucP. U Dro~ner en 1954 estabiliza 61 fracturas !eocralee en 

54 ?acir:n tes poli trau.:1n tizaCoa dentro dP. las primeras 24 he ras 

despues de nu in;_.resc al hc~pital. (19) 
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...!Oí•f'Olo ;, !'·ecerzor.i reportan urw f'Eric: f!(; arti1icios para -

tr P..f:R.l" de ~Vi ti:ir la Jli§Taci6r, diFtal t'le lo.o ~lBVOB. (20, 21) 

:::n 19e5 P. Gianceccbi y cavazzuti rop;::rta los casos de rom­

'9i::i:!.er.to de los clA.VOF de Ender. Ar..a.liza las ca.1.1oas biom.ecáni­

cae y encue11tra qut f"!:'ta se produce por dinminuci6n de la fija­

ci6n, explicable en parte por un eetree C.eeie,ua.l de los claVCIS 

para h capacidad el,stica. (22) 

E. Manes reporta la ex~eriencia en el trat8Iliento de las 

fracturne diafiaiarias de f6mur :¡ tibia con clavos de Ender y 

.oef.ala las indicaciones en pacientes en .ma.l. estado, pacientes 

multifracturados y ouRDdo ningun otro m~todo de fijaci~D ~a po­

sible. (23) 

S~uart A. Green realiza un estudio d& pacie.ntes con eépais 

cr6nica des!)Ues del enclavado ccr.tromt.dular en fracturas diafi­

aiarias femorales y analiza las cauoae. (24) 

R. Brumbaclt en 1988 reporta loa reDultadoa de 97 pawientea 

con 100 fractur"a tratadan con clavo bloqueado estático. (25) y 

en ese mismo afio tea."tiAn reporta 133 E=ncle\lamientoe intratiedul,!_ 

rea en frac turas de la diAf'ieie de f~iJlur utilizando cl:wos de 

KUntecher, 13rooker-Willia y Ruesell-Taj'lcr, as! mismo las indi­

caciones de cada uno de ellos de aCl.i.\.rdo a la claeificaci6D de 

Winqui et-Hsnsen. ( 26) 

Johar.. i11'alters en 1990 deecribe el ueo de loe clavos de Ender 

pA.ra la fijRci6n interna de las fracturas diaiieiarias de f~mur 

meditu1te reducci6n cerrada utilizando un ¡:;,bardaje por el traca!: 

ter mPyor rf:portar.do buer.oE r·.oult.ados ea 106 fre.cturPs trata-

- 7 -



dae con esta '\~cnica utilizando la cli:t.eificaci~n de Pankovict,, 

además deEcribc l~ técnica. (2í) 

En 1990 Faust.o J.L. ReRliza su tesis de lae indicucicnee de 

los clavos de Ender en las frRcturas diafiaiariaa de F~mur. (28) 

El Dr. Bonilla P.J. en su tesis mencionn la tAcnica para el 

enclava.do cenLromedular con Ender y establece las ventajas del 

clRVO de ED.d•r sobre el de KUntscher para fracturas de cadera 

{29) 
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PbOBLatA CI~hTIFICO 

¿ cual es el tiempo proa:edio :nira loerar la consclidaci6n 

y cuales son los resultados de las fracturas diafisia­

rias de fémur tratadas con clRVOE de Ender ? 

VARIAllLE Ildlf.PEhDIEJiTE 

Fracturas diaíieiariae de f~Eur tratndas mediente clavos 

de Ender. 

VARIAllLI! DEPEllDil!mTE 

Tie!Dpo de coneolidaci6n do las lrac t.i.raa. 

ESl'EClFICAClOll DE LOS IBDICAOOliBS- DE LAS VAliIABLES 

Variable ind.Bpendiente; indicEiC.or de tipo No!!iiuel 

Variable deponei•nte¡ Aleatoria escalar discreta (se ~edira 

tiempc de conr,olidaci6n de lns fract~ 

ras). 

DEFIIUCIOll OPERACIONAL DE LAS VAlilAll.LES 

?rn~t~ra fe:üral; saluci6n de continuidad 6eea a c~~lquier 

nivel. El trczo fractuqrio ,·.::::-C:.r: ser transverco, oblicuo corto 

oblicuo larca, 1 ragmea to ea ala de :.:aripoea, fragmen ta1·ia, mu.!, 

tifrBb¡:¡entaria, con:-::inuta, ,7;xpueste ti?C.. I y II. 
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Bll'OTESIS 

• El trat.am.iento de las frac lt:.rn.s diaiisiariaa i;le f~t.ur me­

diante clavos intramedulRres de Ender ofrece buenos resultados 

funcionales " 

OJ!JETIVOS 

l.- Determinar el tiempo de coneolidaoién de las fracturas con 

este m6todo. 

2.- Analizar loa rt!sul tP.doe funcionales obtenidos. 

3.- Examinar las indicaciones y cantraindicacionca encontradas 

en el servicio de poli fracturados para el tratamiento de 

las frac turas di afisi!!.ria.a fMlornles con clavos de Ender 

4.- Determinar l~s ventajas y desventajas encontradas en los 

casos ya tratados. 

5.- Corroborar si en realide.d es una t~cr.r.ic01. se-r.acilla posible 

de realizar efi casi todos loF medios hvopitalarios. 
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'ors¡,;flo EXPERII'.EliTAL 

TIPCJ DB ESTUDIO: Mixto, obsE:rvacional, longitudinal tr~naveraal. 

UNIVERSO DE ESTUDIO• Todo e loe pacier. tea ~ue r<una:D loe ori te­

rica ~e inclusidn cor. fract:.:.ras Cialisiariar; Ce f~an.t.r, derecho­

haoientea del IY.Sti, que por zonificoci6n les corresponda :~agda­

lenn de las Salinas 6 pacieut€s íoraneoa enviados n P.Ue~tro se~ 

vicio. 

CRITERIOS DE IHCLUSiúli 

- Pacientes de amboe eexae. 

- Pacientes mayores de 16 af1os. 

Fracture.a dia!'iaiariae femorele& cerrdaa de trazo tranove,E 

so, oblicuo corto 6 largo, íragmento en ala de ;r.ari~csa, 

con cor.tacto biccrtical. 

- FrR.cturas conm: n11tsa con contacto unicortical 

- Fractur~s eegmentarias 

- Fracturas por deLBjo de implantes de cadera 

- Politraumatizadoo 

- Pacientes co~PRLolo&ía sistéwica a~re~ada 

- Fracturas cxpu~stas tipo I y JI 

- Fra-:turas por- :~royec r.il de: arma d& f-.;.ego de baja velocidad 

CRITERIOS DE EXCLUSIO!i 

- Pacicntna 1:1.cr.::res de 16 aloe 

Seudoartrosis 

- Fr~cturar tr~tadaa previa..:tt:!:.t.e cc.r. otro método 
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- Pacit11t.ea ccr. ;; 'ceBc infeccioso aé1·egru!o 

- Fracturas cu11 ¡i~1diciaa 6eeas 6 cor.t.nr:t.o cortical ll1Ulor n 

1/3 del diá":iotro de la diáfisis. 

- !'rae turae •xrueotae tipo III 

Cl!I?EBICS DE ELIMlbAClOX 

- PaciCJl tes que fallezcan durante el est\4,dio 

- Al. tas voli...n tariae 

- Pacient.as que por cualquier ca\.i.aa no sea posible eu aesui-

aieuto. 

- Paciea~ca foran&os que despu6e de su tratamiento eeran co~ 

troladoe en su HGZ que no sea el HT!iiS. 

11#.?EllIAL t llE!CDOS 

S• realiz6 u..n catudio mixto. observacional y transversal de 

7' fractures diafisiariae de f~mur (71 pacientes) en el periodo 

comprendido de Enero de 19ó9 a Agosto da 1951 en el ~6dulo de 

poliíracturadue, 5o piso del Hospital de trauma tolog!a de ~agd_! 

lena Ce las 8a.linaa del IMSS, coo un fallhO de aeGUi~iento de 5 

a 134 seas.nas con UL pro.ir.e.dio de 40 semana3. Veintiocho fractu­

ran de r•mur Cerecho• 31 fracturas de í6mur izquierdo, 7 paciea 

tes con fractura 1:.1lateral (14 frac L1.0.ras). Sesei:ta y seie frac­

turas fueron cerrad~e y 7 fueror. expu ... stae. Loe niveles de fra,2_ 

tura fueron come .::.iLue: tercio medio 24 fracturas (33~·), tex-cio 

di::ita1 41 frncturr,¡,3 (5L~), aegme11tarias 8 frRcturas (11,~), re 

excl-.;.ycron lae i.ractt.'rn.s c•t::l tercio proxiri.".!.l -¡:,-:>r t.1at~rAe de la 
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ier;;iú1~ subtrc.canll:-lca, aEÍ r:iaa:o ee•lcli.;:,;sll~;,·eron l~s frl:l.cluraB 

d(; fliml;r fC. raciu1tes pE¿iátricos. LoE\ipaqlipoedot.ra.zoquE: ::e 

enc..:ntrt11.n fueron como sigue en ordonde = oo frecuencia; oblicuo 

largo 24 fracturas (33:'), ospiroideo l) lrai'U'raclcree (J.8~), muJ. ti­

fragmentariae 9 fracturas (12l'), oblicuo coo corlo 9 :frac turne (1~ 

transverso 6 fr8'lturaa (8~), eegmontarlaO 6 8 fracturas (ll~), 

fragmento en alFi C'e .a:arinosa. S fractllras (Ti') (7~) 1 can.a..i.inutas l f'raQ._ 

tura (~). Se utilizaron los cri torios do P'l t parkoVieh y Toncer P!! 

ro en algunas ocasiones por el al to rir.rgo o~o anesl~si co quird'rgi­

co de los pacientes se decidi6 aalirn de 11, lot ::iic::.:.oe. Los ci'i t,!_ 

rioe de Inolusidn, cxcluai6n y eliminecl~n: an 3a se .h.a..n :i;,encionado. 

Los, si tics de accidente :uás frec•H1nlnEiA-Ailate ono:i.:ntrados fue­

ron en orden de frecumcia; Lugar de lrabaJetsaJo lJ c~oe (18;(), -

v!a pilblica 25 (34:(), ho¡;e.r 20 (27:'), cauatorretara 15 caso• (21:,C) 

Los mecanieaoos de lesión fuHron; ca!dna J) o O ccsoe (4~). a.t.rope­

lladoe 20 casos (27%), choque de ª"to l4caancoeoe (19%), Volc~dura 

de auto 2 casos (3%), !.u· ida po1· ¡:royoclll <fl l doma de fue10 2 

casos (3:'), 

Todcs loe pai.::~tea .fueron rr:cibidosinlc::oidcirl1tmte en el ser­

''icio de Ureenciae dt1 nuestro hoepi tal donde eb1de fueron evaluados 

en forma inteLral, dandoae pri1J1•itiaC a las l·l lftie;ncs que asf lo 

ar:F.ri te.bnn, habiendoae estabilizado el paciea~lie11te y m..ej or&do su 

tetado, lns ¡·:-a:::tLi.rr?.s diafisiarias de Urnr: 11' fuerc11 oeetabilizadae 

tan !'Jronto i.:L.~a fu~ poti ble, nlc.:.ar ol :\f "=' ;i:: ~ ñlE. C.«) 5'4 ir:<..reeo 

a lJI~encins. La~ ll'ticr.es tJau::.lticf-_f, aimaéJi;.:;.rtd~s con r-,á[' :·recue!!. 

cia fueron; TCE, fractura contralateraldeft;H ft11r.ur 1 fractura de -
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tibia, frn=t~ .. :.i" de lll1üH:ro, fractura de cadera, fni•:lt..ra ne z6t.!:!, 

la, recordemoo que las fracturas de f6~.u1· sor:. caf!i eier-pr€ le­

sionee pcr alta er!lq;!a. Los padecimientos sist6r.:icos u::ás fre­

cuonteaente asociados; Hipertensión arterial sistémica y Diabe­

tes Mellitus. En el servicio de urgencias ce realizaron estu­

dies radiográficos en laa proyecciontis AP y Lateral del f~mur -

frncturado. La inmovilizaci6n empleada al llegar al hospital -

fuA; rArula posterior a 32 pacientes, tracci6n esqueleticn a 15 

pacientes, sin in11ovilizaci6n 26 pacientes .. De las 7 fracturas 

expuestas solo ; se trata.ron mediante cura deaconte.minadora 1 ª!! 

carificaciones y antibioticoterapia a.ntea de realizar la sínte­

sis, las otras 4 ne fijaron en el mismo momento de realizar la 

cura deacontaminadora. 

Ee muy iaportante aencionar que la deciai6n de realizar una 

reducción abierta fué la complejidad del trazo o bien que el -

t1~zo se extendiera hasta la regi6n intercondilea requiriendo 

en ocasionee la coloc~i6n de cerclajes y/o tornillos y aporte 

deeo en loe caeoe que o.eí lo a.meritaran o que ee considerd ne­

cesario. ya fuera aut6logo u homólogo. Lae fracturas con frag­

aen.to en ala de maripoea 6 con conminuci6n unicortical ee com­

porta.ron como estables después de la eetabilizaci6n con los -

clavoe. aunque en estos caBoe 1 en los primero.:!! fué donde se -

presenta1·on lao complicaciones quir6.rgicas como la falsa vía a 

travée de las partes blandas o bien del mismo hueso~ Lae fract.!:!. 

rae aae inestables poetquirurgicarr.ente fueron las coruninutae 6 

las que no prel!en tab~ contacto cortical por lo que se difiri6 
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el apoyo y a pesar de ello presentaron acortamiento. 

En la mayoría de loe caeos se realizó planoaci6n prequirdr­

gica y manejo poatquird:rgico encontrando que en la.e: fractura.e 

con trazo transverso con poca 6 sin conminuci6n fueron establee 

poatoperatoriamente, ae! mismo lae fracturas con trazo oblicuo 

largo 6 con conminuci6n tendieron al deelizamiento de loe frag­

mentos y al acortamiento por lo que ee decidió el ueo de cercl~ 

jea o bien la compreei6n interfragmentaria~ 

Para la valoración fiual de loa resultados, ne utiliz6 la e! 

gue1nte tabla en la cual ae considera la aarcha, dolor, arcos 

de movilidad de la rodilla, fuerza muscular, defonnidadee y/o !:. 

cortamientoe y coneolidaci6n, tabla ideada por Burvell ( 30). 

El a1.n4.l.isia clínico y radiográfico de loe pacientee ae cent! 

nuo en la consulta externa citando al paciente cada aes con nu~ 

vas placao en las pro~&ccionea AP y Lateral del f~mur afectado 

y valorando la evolución coneideramdo cada uno de loe puntee e! 

tadoa en la hoja de captaci6n de datoe para realizar la evalua­

ción final en el me8 de Noviembre de 1991,. 6 antee en caao de 

l:oe pacientes que ee lea retiraron loa clavos por coneolidaci6n 

6 intolerancia. 
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CLINlCA! 

!WiCl!A 

TABLA DE CALIFI..;ACl(,~ES 

1.1.i;.}lAL .............................. 2 

CLAUlilCAh'Er. ú ASISHDA •• •••• •••••••• l 

KO POSIBLE • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • O 

DOLOR 

AUSEll'J:E ••••• ••• ••••••••••••••••••••• 2 

MODJiMliV 1'1) iNCAPACIT;.N'.J:I,; ••. •. • • ••• • l 

HITE.i1:..1,,¡ V ll~CA?ACl'IAltTi:: •• ••••• •••• •• O 

ARCOS o,; Kú VlLID.\D 

80 ~ a 100 ~ DEL RAfiGO liORIUL 2 

60 ~ & 70 ~ ••••••• •••••••••••••••• l 

KENúS ~W. 60 ~ • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • O 

RADIOGIL\FICA! 

Dü'tihlilD,;JlES (v;.rto, VALG~. ;.NT.::cun­

Vn'IliN, hc~vf\V;,¡¡;;;, RC'J:AClUi lliTi:.Ji-

11>\ O EXThRHA) 

Sii' DEFOhl!U.;Jlt:> •• •••••••••••••• ••• 2 

¡;¡, Gur.ruUJl?E •••••••••••••••••••••• l 

DOS v !'.AS CUhl'~l.i:N TES •••••••••••••• O 

COtS0LlilACIUll 

CVJoiPLET~ • ,, • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 2 

:U:.'IAf\iJV Dr. Lh i.:vl.!>CLID,,,Ci.l.l\ •••••••• 1 

Sfil:J.X.,"'nlnLSIS •••• •••••••• •••••• •• •• O 
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FUERZA MUSCULAR (ESCALA DE DA!ilELS) 

4 a 5 j:UNTOS ......................... 
3 PUNTOS ....................... 
o a 2 PUNTOS ................................ o 

TOTAL 

RESULTADCS BU~NUS 

RESULTADOS RECULARES 

RESULTADOS MALOS 

10 a 12 PUNTOS 

7 a 9 PUNTOS 

MENOS DE 7 PUHTOS 

CRITERIOS DE CONSOLIDACION 

GRADO I: Fractura francaaente visible 

GRADO II~ trazo fractuario visible con callo 6eeo blando 

GRADO III: Trazo visible parcialmente, una cortical consolidada 

1J trabeculaci6a, existe callo 6eeo forWiado 

GRADO IV: No ne ~ia•aliza trazo fractuario, existe remodelaci6a 

TECllICA 

Tan pronto como las condicionee generales del paciente lo 

,ermi tir.ron ae coloc6 anestesia por BSA en 36 paci1;nt.e8 (~~), 

BPD en 16 pacientes (22%), BSA -+- BPD en 2 pacientes (31(), y a­

nestesia ~eneral balanceada en 19 pacientes (26~) y ee realiz6 

la reducci6n. cuarenta y siete fracturas fueron sometidas a r,! 

ducci6n abierta y 26 fracturas a reducci6n cerrado. .. En 11 pa­

cientes ee realiz6 reducci6n abierta en mesa de reducci6n de 

fracturafl e intensificador de imát:enes. En 7 pacient.~s se real.!. 

z6 reducci6n abierta en meoa de reducci6n de frac turas sin in-

~enaif.1-
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cador de ia¡{genea .. En 23 pacientee se realiz6 reducci6n cerra­

da en meoa de reducci6n e intensificador de imágenes. En m.e~a 

nor11&l ee realizaron 24 reduccionee. Por lo general se coloc6 

un cirujano a cada lado de la extremidad del paciente, reali­

zando una inciai6n a nivel de la regi6n condilar, inciei6n de ! 

proximadaaen te 6 a 1 cae de longitud de tal aanera que el várt!, 

ce proximal quede a 1 6 2 eme .. máe proxi•al al ei tio de intro­

duoci6n de loa clavoe para evi\ar leeionar partee blandaa. lae 

tibraa auecularee fueron eeparadae gentilaente haeta tocar el 

pari6etio 1 localizando la zona donde inicia el eneancham.iento 

de la di,fieia. ee realizan loa orificioe con el punz6n o bien 

con.lae brocas aaauales 1 colocando el protector de lae partee 

blandas, se in\roducen loe clavoe a irav6e de loe orificioe y 

ee pasan hae ta cruzar el trazo de fracture., continuando eu in­

troducci6n hasta que la punta de loa 11imoe quade apoyada eo-:i 

bre la cortica1 1 no por lo aeno8 10 ca1' por enciaa del traze de 

!rac\ura1 en e1 caso de lae reduccioaee abiertaa ee utiliz6 c•E 

olaje en 20 !racturae (27~), injerta 6eeo boa6logo en 5 cae•• 

(7~) 1 en aabos caeos de reduccionee abiertae y cerradas en 20 

pacientes ea ut.iliz6 un eeguro que coneieti4 en un clavo de St,! 

iaaaaa 5/64 paeándolo a travée de loe orificio• de las clavae 

para evitar in aigración die~al de loB aieaoe, en la mayoría de 

los casos ne utilizaron 2 clavos de Ender uno a través del ori­

ficio poe\.eromedial y otro a través del orificio poeterolateral. 
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R E S U L T A D O S 

El total de paciente.e que cuaplieron con los criterios de 

incluai6n .fueron 71,_:Cj&renta y ua maeculino y 30 fe•eninoe, 

73 fracturae, la edad vari6 de 16 a 92 af1.ee cea un proaedio 

de 54 aiioe • .t:;l promedio de d!ae desde el ingre:so has ta el día 

de la cir~ía fu6 de 7 d!ae y un rango de 1 a 22 d!as, eieapre 

esto condicionado por los padecimientos sii:it~micoe asociados 

del paciente y por las lesiones trauaáticas acompaf'lantea. La 

p6rdida sanguínea tranaquirt1rgica para las reducciones abier~J:o. 

tas varió de 50 a 1400 ce con un promedio de 300 ce. Para laa 

reduccionee cerradas varié de 50 a 300 ce con un pro•edio de 

150 ce. El 8angrado en general fué de de 263 ce en promedio. 

De las complicaciones quir~rgicae en lae reducciones cerra­

das fueron; fractura del cóndilo medial (1) 1 falea v!a cervical 

(1), fractura de la cortical medial (1), falsa vía medial (1), 

clavo aedial fuera del fragmento distal (1). En las reduccio­

nee abiertas fuEron; fractura de la cortical medial (1) 1 avul­

sión del trocánter menor (1), falsa vía medial (1), fractura de 

el condilo lateral (1). Todas las complicaciones ee resolvie­

ron en el aiam.o acto quirdr~ico. El tiempo quirdrgico para lae 

reducciones abiertas varió de 30 a 210 ainutoe 1 con un promedio 

105 minutos. Para las reduccionce cerradas el tieapo varió de 

JO a 150 minuto~ con un promedio de 75 minutos. En general el 

tiempo va.rió de 30 a 210 minutos con un promedio de 90 minuto.e 
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recalcando que aunque pareciera que deberia de ser menos tiem­

po quinirgico para las reduccionee abiertae, la complejidad del 

\razo fué la que oblie6 al procedimiento, incluso se utilizaron 

\ornilloe de coai.preei6n, cerclajes o injerto ó.seo en los caeoe 

que aelÍ lo ueri taran. A todo o los pacientes se les permi ti6 el 

apoyo t;:radual, iniciando desde el priaer d!a eu rehabili tacidn 

con ejercicios ieom6tricoe. El inicio de la deambulaci6n sin a­

poyo vari6 de 2 a 94 día• con una media de 26 d!ao. La deaabul~ 

c16n con apGyo parcial vari6 de 3 a 30 seaanae con una media de 

7 Bemnae. El apoyo to tal ee perai ti6 en un pro•edio de 15 !le­

ma.nae con ~ raago de 7 a 52 eeaa.nne. E~\a variación en loe TB.!!, 

goe fué condicionada por las leeionee \rauaá\icae acoapal'lan\ea 

'1 •o tanto por el hecho de que la reduoci6n ~a eido abierta 6 

cerrada. Para loe oaeoe de írac~ura femoral ea.paoien\ee ein p~ 

decimien:\.e!I ni lesiones asociadas la de .. bulacidn eia'l.aP.wr• íu6 

de a díae en promedio. En pacientes con fractura diafiaiaria r~ 

aoral con padeciaientos ai5,aicen aeociadoa la deaabulaci6n si• 

apoyo fUá a los 11 díae t:n promf;:dio .. Ea pacientes con fractura 

r .. oral con leeionee traumáticas asociadas el •remedio fué de 

40 diae para la deaabulaci6n sin apoye. Siendo en general el i­

•icio de la deam.bulacidn ein apoyo a los 21 d!ae en promedio. 

El apoyo parcial en pacientee con fractura femoral ein~ padeci•!. 

entoe ni lesiones aeociadae fuá en pro11r;dio a lo.a 6 eeaanae. 

Ea pacientes con padecimientoe aeociados fué a lae 8 eeaana.e en 

proaedio y en pacientes con fractura feaoral más lesiones trau­

•áticae aeociadae íu6 en promedio a lae 14 .eeaanas. Ea ieneral 
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el apo~• parcial fu6 ea preaedio a la:5 10 ee)IS.aa.e. Kientrae 

ta•to el apoye total ee logr~e• pacientee con fractura diafi­

eiaria de fi!aur ein padecimient•B ni leeioneB aeociadae a lae 

11 eema.DaB en ,roaedio. EB pacient.ee conpadeoi11.ientoe ait1t&ai­

c,e asociad•& fu~ a las 13 ee11n.nae en y>roaedie. Ea pacien tea 

cen fractura de féaur aaa lesiones traumAtioas fu6 a lae 21 e~ 

sanae. En gmeral el npoyo total ae logr~ a las 15 eemana.e ea 

pro.., dio. 

Reepecte a la consolidación Bel• ee preaen\6 un caso de re­

tardo de la consolidacidn, el cual evolucioa6 hacia la coneel! 

dacid• ceapleta ein otre 11anejo • .El t.iea,o transcurrid• de la 

facha de la cirugía a la ceneolidacl6n co•pleta tu6 Jara lae 

reducciones abiertae de 15 a 24 eeaanas con una aedia d.e 19 ª.! 

88.aae. Para lae reducciones cerradas Yari6 de 13 a 17 seaanae 

con un 11roae dio de 15 ee11an.ae. 

La coaplicaci6n aáe rrecuente fuá la mi~ración di8tal de 

loe clavo!! con ,1 o1.ruai6n a nivel de la rodil1a y de loe dos, 

aá8 el clavo aedial, produciendo liaitac16n de la movilidad de 

la aieaa, con dolor, dicha aigraci6a ee present6 ea 23 pacien­

tes 16 ameritaron reco1ocaci6n bajo aneeteeia, 3 ameritaron r~ 

tire del clavo protruido y 10 pacientee a pesar de la a!gra~~­

ci6n y protruei6a del clave ea refirieron B!lintomát.icoe, esta 

coaplicaci'n ha aide evitada en el servicio aediante la coloc.! 

ci6n de un sc~re, el cual consiete en un clavo de Steinmann 

5/64 el cual se coloca a travlie de los orificios de los cla1-l'o8 

dob!andolo en sus extre11.oe anclandelo, esto aunado a la intrca-
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ducci6n de los clavos a nivel de donde inicia el eneanchaaien­

to de la diáfisie y con la punta npoyande eobre la. cortical. 

Tree Jacientea presentaron infecci6n de la herida quirór~ica 

de toraa eup·rficial (4~), las cualee ee reeolvieron eatiefac­

toria11eate mediante antibioticoterapia, nolo uno de elloe a.11e­

ri t' i•ternaaiente. Siete pacien tee preeentaron o.cortamiente 

que vari6 de 30 .. a 6 cae, eiende iaportante mencionar que ea 

lee 7 pacientee el tipo de fractura era de lae que no preeeat~ 

baa contacte cortical y a9eaáe exiet!a cenainuci~a, pere el -

eieteaa se utiliz4 con enclavad.e centroaedular de J::Ader debi­

do al alto rieage aaeet,eice¡quir4rgico de los pacientee ya 

que uno de elles preeent6 eabolieMo graee y 1eraaneci4 ea la 

ucr 'ºr 14 d!ae. otr• paciente presento eangrad• de tubo dige~ 

tivo, ambos se encuentran actuali:t:nte ein problemae. Un pacie.!!. 

te preaent6 migraci6n distal de el clavo medial a loe 7 diae ~: 

de poatoperade ea el misao pc:.ríodo de internamieate, otro pa­

cieate present6 ruptura del catáter de la VE::na subclavia, u•a 

infecci6n de la htrida en el muslo oontralateral donde se había 

colocad• un clavo de MUller. se intervinieron dos pacientes 

con fractura diafiaiaria de fámur por debajo de pr6teeis de C,! 

tlera. 

EJl base a tode lo anteriorm.en te menc:i onado y de acuerdo a 

la tabla de calificaci6n de resultados finales coneiderando e~ 

da uno de loe puntos que en ella ee valora• ee lo~raron loe a! 

guientea reeultadoa finales: 
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INST:'!'tl'l'O !i!"il!CAll!J ':l'l!l. SD:URO SOCIAL 

l'OSPITJ.L !I~ TRJ.l.1!J.T01.00IA fHG"'lAT EP.A "1!: LAS S~.Lni!.s 
smncro !IE rot.::'R'.t1"'Trt':OS (5° PISO) 

;11 FiLISlS UE LOS Rmut.T.'.OOS ~- L'S P'R'C1'.'R'S ~·::ia·t~ TR'T'"'S CO!' Cl.l'IOS Ttro !2f"IJ1'J!" 

CHI'STIOff,.RJ:) !',1.RA S"'R U,"-"AilJ ::: "':! ~·~o 'l..-:L .llT.I.. 

"""""'------------- AF!LI~CI:'.'« ----­

S!'mtll( ),P( ), OCl.Tf'.CIOR 
""'"--

~-.:~-~~CID"!:n'l!:_ DE __ .,i:: 19-:-·'Y-'!rn"E OCTJRRI01 L,!JE: 1'R'.B ( ) 1C.\LLE(_ )¡ 

Jl'.ir,n Ul!: ll~EO ( },POO!.R ( )JCA?.q~_( ), C7I'ROO --------~-­

TI"!!\·tra ~.CC~1l.TRO:tl.L'DO ( },ct.ra ("),C!'C'1J"B' DE 'tr.'O ( ),vot.Cmm!.. ( ),Amf/. "D'I 

~ ( ). T'tAUMA "!lm:cro (COS ~) ---------------
OI'HO (~!"'.X:ITIWE) _____________________ _ 

1'00 flrm/."X'J1 n>roR JJ9I: ( ), F'!'M1R I?.~ ( j,"9IU'I'?.lUL ( ). 

Trn1f_IO.l.l"ml''1Xi•I'ROXP,!'l ( ) 1M"P."!ll0 ( ) 1DI:r.'.'.L ( ), 

TIPO !JE TR'.Z01TB'~ ( ) 1:.lf!tlct'O C::lR"I"J ~ ).OBLI-::U:l L'ROO ( ),"ESPJROJMXI ( ), SBr 

:l"ff'TtJU', ( ) 1!!t.TLfI~'Rlf, { ),Ccmtn:m'.'. ( ) 1"'!ll.a,g; 'L! "DW Jl.RIPQ -

8~ ( ) ,coir ~l)I"flA os-:, ( ) . 

~rcr:?flTU"l) !O ),TIPO II ( ),I'Ir.J In ( ), C'El'.~ ( ). 

TRl(J'~ fil U.tm.R :..!. P.OS::"IT'L -----------------

TH.t.TlKrOITO EB t::. S"ll:Vl:lJ01 

~" ~'HOI'a •• _ ---- ~i:i:rm•T13 ~ICOO _________ _ 

¿n_TJ) Ht'Cf5'RIO C1I'RO nMrosJTIV01T&S<J ( ) 1TO!WILLOS ( ) 1C'!lllc:IAJ!lS ( ),amOO ( .. peoiti-

~e)1. ______ __,.., -------------------
COO"I.ICACTOIJFS IM'Rl\ROO!'"ITAl~As_. _______________ _ 

ant•s L""'ITCWI:S o Dr.t.G."0'3TTC0'3 ~ Hl.OLC!'G'RClf u mr'll'Cl,\ U!5ltm3 ll~ TRATAMTIFTO ~ 
LA FRA~ '. P?!OR'.L 
O~ACICW':S _____________________ _ 

PA.'.'!" 5Jll LL~.'1Xl !N L~ ~SULTA ~A. 

~,. :r. INr-:ro ne v. no;:1r.MPUL 0 crorr snr ~roto--------
COF ·roro P'.ñ.CV.L _____ _ 

·• f,P'JTO TOl"L ----­

P'T.L"•GOS ?"LOS c01:-m:n.rn R'N~·~tcoo. 

GOYSCLD~CJO!l (llt/\nQ l (F"CP.') --- CJTIADJ ll (~p•,) ---- fJJH:O lTI --

GRS."lO IV ( Fb"'CR.&.) ____ P'Jqf00,A.."'1'l'i1C)']1S (C'ry;p•) -----

nRO ( 0 ) __ 1VNJXJ _ ( •),'M""Cm!V''J'W4_( 0 ),RTCIJllV'T'.,1' _ (")• 

RcYI'.'Cicr.-st SI ( ),FO ( ). 

~e~ nr, lCO"m.rD!!l:C'!rrll'. ::l!ll _,l'V;~ __ ,R('DILL'. ~ - I~ -­

~l::JJIJI 

RCJr,M""'Jlt'L 

Por.tm::t•.t 
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cam.to~CTIJBS (Dspeoi.ttque)1 

·~·---------------­
·~·-----~--------~­
) .• _ ----------------
IXIL<J!. 

""""''------,..,,., _____ _ 
'"""''------

"Sl"Xlmc~R '!"IPO,SITIO,I!ml'DIº.CIO!mi,PA.C'i'at~ ~ l.D t.tnml'l'IJi',D m LO DI~ 

... ______ ,,.,9 
JIOl'JVOD91.RP.'l'lll0 __________________ ~ 
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RESULTADOS 

RELACIOH DE PACIEJITES ESTUDIADOS 

73 PACIENTES 

07 PACIEloTES COll FfiACTUhA BILATEl<AL DE FEllUR 

60 FRACTURAS FEMORALES 

05 FRACTURAS TRATADAS CON OTRO METOOO 

75 FRACTURAS 

02 DEFIJllCIOllES 

71 PACIENTES 

73 FRAC'fURAS DE FEMUR TRATADAS CON CLAVOS DE ENDER 

PACIENTES 

HOPIJlRES 

MUJERES 

TOTAL 

~ 

PROMEDIO 

43 

30 

73 

DE EDAD 

MDO AFECTADO 

DERECHO 

!ZqUil!itDO 

llILATERA"L (7) 

TOTAL 

59" 

41 " 
100" 

51 AÑOS RAllGO 16 - 92 AÑOS 

26 36 " 

31 43" 

14 l!J:' 

73 100" 
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TIPO DE FRACTURA 

C!RRAD.tS 66 90" 

l!!XPUESTAS 07 10" 

TOTAL 73 100" 

SECllEITO AFECTADO 

TERCIO DISTAL 41 5," 

TERCIO llEDIO 24 33" 
8aKBn.tRU8 06 

11 " 
TOIAL 73 100" 

TIPO DE TRA~ 

OBLICUO LARGO 24 :n" 
ESPIRCIDEO 13 18" 

JroLTIFRAGMENTARIA 09 12" 

OBLICUC CORTO 09 12" 

TRANSVERSO 06 06" 

SEGMENTARIAS 06 08" 

F. ALA DE MARIPuSA 05 07" 

COIDIINUTA 01 02" 

TOTAL 73 100" 
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IKMOVILIZACION AL LLEGAR AL HOSPITAL 

FERULA POSTERIOR 32 FhACT!,HAS 44 :' 

ThACCION ESQUELETICA 15 FliACTUHAS 20 :' 

SIN INKOVILIZACION 26 FRACTURAS 36 'f, 

TOTAL 73 100 :' 

DIAS TRANSCURRIDOS DESDE EL INGRESO AL DIA DE LA CIRUGIA 

PROMEDIO 7 DIAS RANGO l - 22 DIAS 

AKESTESIA ADKiliISTRADA 

BSA 3' 49 f. 

BPD 16 22 f. 

BSA + BPD 02 03 f. 

ANESTESIA GENERAL 19 26 f. 

TOTAL 73 100 f. 

TIPO DE REDUCCIOK 

ABIERTAS 47 64 f. 

CERRADAS 2, 36 f. 

TOTAL 73 100 f. 

TIEMPO QUIRURGICO 

PROMEDIO 95 MU RANGO 30 - 210 MIN 

SANGRADO TRAllSOPERATOHIO 

PRGMEDIO 263 ce RAliGO 50 - 1400 ce 

- 27 -



DISPOSITIVOS ADICIOIALES 

CEBCLA.JES 20 FhACTURAS 

CLAVO ST EINJUNN 5/64 15 FRACTURAS 

toRNILLOS COlll'RESIOll 06 FRACTURAS 

YESO (FERULA O CIRCULAR) 05 l'HACTUHAS 

INJ ERto OSEO HOMOLOGO 05 .FRACTURAS 

IllJ ERTO OSEO AUTOLOGO 03 FRACTURAS 

TOTAL 54 FRACTURAS 

COllPLICACIOllES 

.PROTRUSION DEL CLAVO MEDIAL POR MlGRACION 

AllEllI!O RECOLOCACIOI 

AllERI TO RETIRO 

SIN PROBLEllA 

IllFECCIOH DE HERIDA QUIRUHGICA 

A COl!TAXI ENTOS 

COISOLIDACION El! VARO 

TOTAL 

DIAS TOTALES DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

27" 

21 " 

08" 

07" 

07" 

04,i;; 

74" 

23 

10 

03 

10 

03 

06 

04 

3' 

32" 

04 " 

oa" 
05 " 

49 " 

PROMEDIO 15 DIAS RANGO 4 - 31 DIAS 

INICIO DE LA DEAMllULACIOH SIN APOYO 

PROMEDIO 21 DIAS 

- 28 -

RANGO 2 - 94 DIAS 



lllICIO DE LA DEAKBULACION CON APOYO PARCIA[. 

PROMEDIO 10 SEMANAS llA.11116 3 - 30 SEMAIAS 

INICIO DE LA DEAMllULACION CON APOIO TOTAL 

PROMEDIO 16 SEMAllAS 

!!!!!Q!!! 

NORXAL 

CLAUDICANTE 

lllPOSIJ!LE 

TOTAL 

!!Q!&!! 

60 

10 

03 

73 

AUSEllTE 24 

MODERADO NO lMCAl'ACITA!ITE }8 

INTENSO IllCAPACITA~TE 11 

TO'.rAL 73 

ARCOS DE ltOYILIDAD RODILLA 

RANGO 1 - 52 SEMANAS 

82 " 

14 " 

04 " 

100" 

33" 

52 " 

15 " 
100" 

DE 110 a. 140 GRADOS FLEX. 38 52 " 

DE 80 a. 110 GRADOS 

MENOS DE 80 GHADOS 

TOTAL 

21 

14 

73 

- 29 -
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pEIOEMI D.IDES 

SIK :DEFOEl\IDADES 

COHS-OLIDACION EJI VARO 

ACOl:C.T AMIEnos ... liRGUr.ACI:Oll 

TOTAL 

Cllli:SOLIDACIOll C(;MPLETA 

FRO:lllEDIO 16 SEMANAS 

FUERZA MUSCULAR (DANIELS) 

- 5 PUliTOS 

PUNTOS 

- 2 PUNTOS 

63 

04 

06 

73 

86" 

05 % 

08" 

100" 

RANGO 13 - 24 SEMANAS 

32 

24 

17 

44 " 

33 " 

23 " 

RESULTADOS GEllERALES 

suaos 

REGULARES 

llALCJS 

TCJ'%AL 

10 a 12 PUNTOS 52 FRACTURAS 71 1' 

7 a 9 PUNTOS 13 FRACTURAS 16 1' 

MENOS DE 7 

- 30 -
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R E S U L T A D O S F I N A L E S 
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DISCUSION 

Lae f'racturae de fémur ~on un eerio proble•a y todo un reto 

para el ortopedieta por t.ed~ lo que i•plioa dende el aoaente 

aie•o e• que eet& se presenta hasta que el paciente ee reinte­

gra co11.pletaaeate a todae lae eeferas y aeta reeponeabilidad la 

debeaoe de aceptar deede que el pacim.te llega a nue!ltrae aanoe 

por priaera vez. 

Para el trata•iento de lae fracturas diafiniariae de féaur 

.ee cuenta con an gran areenal de a6todee y eieteaae y el pr9-

a6s\ico del ttaciente y nuestra reputaci6n va ea juege de15de el 

aomento de elegir cua1 vaaoe a utiliza~ ea cada paciente, ea C! 

•a fractura, y en el lugar en donde nos encontremos, debiende 

de elegir, cuando podamos elegir, ne el que peneemoe que ee el 

•ás moder11.o ni el más sofisticado, ni el m's care, 8ino el que 

le 1ro~oque •enoa complicaciones, rieagoe y problemas al ,acien 

\e, ard •ismo el aátodo que t6cnicamente dominemos aedor, para 

poder obtener buenos resultados y brindarle lo mejor a nuestroe 

pacient.ee. 

Los resultados obtenidas con este •átodo de tratamiento fue­

ron buenoe en 52 pacientes (71~), regulares en 13 pacientee -

(18~) y malos en 8 paciente• (ll~). Considerando importante -

•encionar que la dlti11a reviai6n de lo5 paciente~ se realiz~ en 

el ees de A!;osto 1991 cuando algunos pacientes ad.n se encontra­

ban en rehabili taci6n y con t;ran potencial de recuperaci6n de 

la función de la extremidad, Cut:rza muscular y arcos de movili-

- 44 -



dad, así como de lne condiciones de la marcha. 

El mátodo ee au3ceptible de aplicaree cuando se siguen lee 

criterios relacionadoe al trazo de fractura de PanKovich y co~ 

eiderando la di4fieie como ae reporta en el artículo de carr y 

W'in~o ( 12, 16) para evitar ce11.plicacionea tales como angulaci.Q 

nee y acortamientoe que ee presentan cuando no se ei~uen eetoe 

cri terioe. En el estudio ee tuvo que salir de loa cri terioe 11.en 

cionados debido al alto riesgo anestáaico/quirdrgico de los pa­

cientee. Se dieminuy6 el índice de infección y cuando eeta ee 

presait6 ee logr6 controlar •ediante antibioticoterapia. Solo 

ee present6n un caeo de retardo de la conaolidaci6n, pero ee -

llegó a la coneolidaci6n completa sin neceeidad de ningáa otro 

tra~miente. La complicaci6n m~e frecuente fu6 la protruei6n 

distal por migraci6n a nivel de la rodilla de loa clavos sobre 

todo del lado medial lo cual coincide con lo reportado en la l! 

teratura mundial (ll, 16, 16), siendo el reporte más amplio de 

loe artificios para evitar y tratar esta complicaci6n loe dadoe 

por Coneolo (22) y Federzoni (22} 1 loa cuales muestran una ee­

rie de aditamentos para evitar la migraci6n distal de los cla­

voe. En nuestro servicio de polifracturadoe del HTMS ee utiliz& 

un segur• el cual consiste en un clavo de steinaann 5/64 el -

cual ae pasa a tra~e de los orificios de los clavos de Ender 

apoyados 3obre la cortical y doblandolo en aus extre•oa, evi­

tando con esto la mi~raci6n de los clavos, brindando ademáe es­

tabilidad antirotacional en el fragmento distal, con mejoría ea 

los resultados, así como mejoría en el pron6atic• funcional de 
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la rodilla. Cuarenta y siete fracturas se trata.ron aedianto re-­

ducci6n abierta, condicionado esto por la complejidad del traze 

ya que de estas en al~unas eoaeiones ee requiri6 colocaci6n ad! 

cional de cerclajee y¡o tornillos de compresion e injerto 6eee 

aut6logo u hom6lo~o en los caeos que ee consideró necesario. 

Tcrinta y seis fracturas se trataron mediante reducci6n cerrada 

donde se obtuvieron loe mejores resultados. Las fracturas expu­

eetae (eiete) de las cuales a 3 se les realizó cura descanta.mi­

nadora, escarificaciones y antibioticoterapia antes de colocar 

loe clavo~a loe otros 4 ee lee realiz6 el enclavado en el •is­

•o momento de la cura descanta.minadora. 

El enclBvado centromedular de Ender ee realiza aediante loe 

clavos que son delgadas y flexibles, sin necesidad de fresar el 

cana1 medular, abrir el foco de fractura, drenar el hematoma, 

•ediante una aplicaci6n r'pida y fácil, con un iaventario y e­

quipo aenoe costoso. Existiendo adem!e una menor disrupci6n a6-

canica del aporte sangu!nee end6stico. Segda loe criterioe &e 

Rhinelander (17) la principal fuente de irrigación eangu!nea 6-

sea proviLue del canal medular y la circulaci6n es de tipo cen­

tr!~~o. Las arteriolas de la circulaci6n aedular irrigan loe 

dos tercios internos de la cortical. La circulacióa peri6etica 

eet' !ntiaameat.e ce•proaetida con la circulaci6b muscular y el 

bombeg muscular ea un elemento importante para la revasculariz~ 

ci6n del callo ,ericSstico en las fracturn.s con desplazamiento. 

La revascularizacién de la cortical y de la formación de puen• 

toe longitudinales a trav(~ de la brecha fractuaria dependen 
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principalr.i.tr.te de la oirculaci6n medular. La fi~n.ci6n r:!gida 

como lRR placns de compresi6n dinámica inhiben ln formación de 

callo 6aeo peri6atico 1 teniendo adEmác que abrir el foco de 

fractura, drenar el hematoma, manipular partes blandas Schenk 

y Willenegeer en 1963 demostraron que la consolidaci6n 6aea pri 

maria es un principio general cieritifica.;:entc valido y que exil! 

te como proceso regcnerntivo bajo condiciones de estabilidad y 

buena vaacularizaci6n. La formación de callo perióstico y end6~ 

tico donde el espacio fructuario se encuentra relleno de tejido 

fibroso y cartilaginoso eueti tui do secundariamente por tejido 

6oeo. Otro8 tipo de enclavado centromedular requieren de abrir 

el íoco de fractura, fresar el canal medular, lesionando la ci,r 

culaci6n end6etica. Los clavos de Ender en laa fracturas diafi­

si,riae de f~aur De ofrecen fijaci6n rígida, no ofrecen sufi• -

oíen\e eetabilidad torsional y axial y la mala alineaci6n sue­

le ser comdn siendo necesario en ocasiones el empleo de sopor­

tes poetoperatorioe, sin embargo brindan estabilidad a la frac­

tura pero p(;rmi tiendo movimientos lo que pC;r1ti te la formaci6n 

de un callo pcri6stico, así mismo el sistema pernii te que el ia­

plante sea facilmer.t.e colocado, sin exponer el foco de fractura 

no drenar el hematoma, no se lesiona la circulaci6n end6stica, 

no se manipulan partes blandas ya de por si lesionadas por los 

mismos fra191entos 6seos, sobre todo los musculas ~ue son loe en 
cargados de bombear la sangre hacia el callo peri6stico, redu­

ciendo así c.l í.nd ice de infección potE:ncial, por con sigui en te 

las complieaciones oon m:!nimas, además se perm·~ t.e la rápida re-
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habilitaci6n, evitando las complicaciones inherentes a la frac­

tura con su rápida estabilizaci6n, permitiendo mnnejar mejor al 

paciente polifracturado o polilesionado, acortando la estancia 

intrahospitalaria. La consolidaci6n se lo~ra en promedio a las 

18 semanas con un rango de 14 a 18 aomanas en el 98% de los pa­

ci er. tee 1 valorando esto desde el punto de vista radiográfico y 

clínico cuando el paciente realiza la marcha con apoyo total 

sin asistencia. As! el enclavado centromedular de Ender resul­

ta ser un método confiable para las fracturas diafieiáriae fe­

aoralee en adultos j6venee. 

El objetivo fundamental del tratamiento de las fracturae ee 

restaurar completa.mente la función del aiembro lesionado ein 

producir más daílo. 

Esta tesis fué realizada para evaluar y analizar los result~ 

dos logrados en los pacientes con fracturae diafiaiáriaa de f~­

mur tratadas mediante enclavado centroaedular de Ender 
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ESTA 
SALID 

CONCLUSIONES 

TESIS 
DE LA 

NO DElt 
81BLIOTEC~ 

- SE DEBE DE REALIZAR UNA EXHAUSTIVA VALORACION PREQUIRUR­

GICA 

... IO SE DEBE ABUSAR DEL HE'IOOO 

- PARA EVITAR MALOS Hl:.SULTAIXJS SE DEBEll DE APLICAR LOS CRI­

TERIOS Y LA TECllICA DESCRITA POR PAllKOVICH 

- ES UN KE'IODO TECNICAMENTE SENCILLO 

- NO SE PROPORCIONA UNA FIJACIOll RIGIDA PERO LO SUFICIE!ITE-

MENTE ESTABLE PARA LOGHAJI LA COllSOLIDACION llEDIANTE CALLO PE­

RIOSTICO 

- l'UEDE SER EL THATAIUEllTO DE ELECCIOI EJi PACIEllT~S COI AL­

TO RIESGO AllESTESICO/QUIRUf<CICO 

- SE LOCRO EVITAR LA COIU'LICACIOll llAS PHECUEllTE QUE FUE LA 

IUCRACION DISTAL DE LOS CLAVOS llEDIAllTE UN SEGURO COI Ull CLAVO 

DE STEillllAllll 5/'4 UTILIZADO EN EL SERVICIO 

- Ell LAS FliACTURAS EXPUESTAS Ell QUE SE UTILIZARON ESTOS CL~ 

VOS NO SE PRESENTARON COMPLICACIONES 

- EL PORCENTAJE DE IliFECCION GENERAL FUE MUY BAJO (3") 

- EL APOYO TOTAL SE LOCRO A LAS 15 SEllANAS 

- LA COllSOLIDACIOH COMPLETA SE LOGRO MEDIANTE CALLO PEHIOS-

TICO DE LAS H A LAS 18 SEMAhAS 

- DEFINITIVAMENTE EL E~CLAVADO CENTROKEDULAR DE ENDER ES UNA 

ALTER!;ATIVA DE Tl!ATAHIEl!TO DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE PE­

MUH QUE UFHECE JlUENOS RESULTADOS 
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